
_____________________ 
data wpływu / nr rejestru 

W N I O S E K 
O PRZYZNANIE ZAPOMOGI DLA CZŁONKÓW ODDZIAŁU ZNP W KATOWICACH 

 
I. DANE CZŁONKA ZNP UBIEGAJĄCEGO SIĘ O ZAPOMOGĘ LOSOWĄ / ZDROWOTNĄ / SOCJALNĄ*: 

 

imię i nazwisko / data urodzenia 

 

dane kontaktowe (adres, telefon) 

 

miejsce pracy / zajmowane stanowisko 

     

staż w ZNP  pełnione funkcje  nr legitymacji 
 
II. UZASADNIENIE WNIOSKU: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

III. ZAŁĄCZANE DOKUMENTY: 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

IV. INFORMACJA NA TEMAT OSTANIEJ ZAPOMOGI PRZYZNANEJ PRZEZ ZARZĄDU ODDZIAŁU ZNP  
W KATOWICACH: 

 

Wysokość pomocy / Data 



V. INFORMACJA WNIOSKODAWCY O UDZIELONEJ WCZEŚNIEJ POMOCY Z ZAKŁADOWEGO 
FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH I Z INNYCH ŹRÓDEŁ. 
   

 

Wysokość pomocy / Data 
 

   

Data  Podpis wnioskodawcy 
 
VI. OPINIA PREZESA OGNISKA ZNP O ZASADNOŚCI WNIOSKU: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

VII. PROPONOWANA WYSOKOŚĆ ZAPOMOGI  

Po rozpatrzeniu wniosku i sprawdzeniu dokumentów proponowana wysokość zapomogi  
ze środków Zarządu Oddziału ZNP w Katowicach wynosi: __________ 
Podpisy członków Komisji: 
___________________________   ___________________________ 

___________________________   ___________________________ 

___________________________   ___________________________ 

VIII. DECYZJA ZARZĄDU ODDZIAŁU ZNP W KATOWICACH  

Zgodnie z regulaminem zatwierdzonym Uchwałą Zarządu Oddziału ZNP w Katowicach nr 30/2014 

z dnia 3 grudnia 2014 roku przyznaje się Kol. zapomogę w wysokości ____________ zł  

(słownie: ____________________________________________________________). 

 

Katowice, dnia _________________                                       _______________________________ 

za Zarząd Oddziału ZNP w Katowicach 

 
IX. FORMA PRZEKAZANIA ZAPOMOGI (proszę zaznaczyć właściwe) 

     Na konto osobiste o numerze: 
 

                          

 
     Gotówka 

Kwotę ____________ zł (słownie: ________________________________________________) 

z tytułu zapomogi otrzymałam/em dnia _________________ 

Wypłacił: _________________     __________________________ 
     podpis otrzymującego 

* niepotrzebne skreślić 


